Points à retenir•La radiologie interventionnelle oncologique (RIO) doit rester prioritaire en période de pandémie au SARS-CoV-2.•Il est recommandé par l'INCa de mettre en place un groupe référent COVID-oncologie dans les établissements de santé.•La sécurité des patients d'oncologie COVID-non suspects doit être assurée dans leur parcours de soins.•Le circuit des patients oncologiques doit être distinct de celui des patients COVID+.•Toutes les mesures favorisant la distanciation sociale doivent être favorisées (allongement des délais entre 2 interventions, téléconsultations).•Un protocole de prise en charge des patients « COVID-suspects ou COVID-confirmés » au bloc de radiologie interventionnelle doit être rédigé localement et diffusé à tous les acteurs de la prise en charge.•Les gestes à haut risque d'aérosolisation doivent être identifiés et nécessitent une protection spécifique du personnel par masque FFP2.•Les techniques d'interventionnel ne nécessitant pas d'anesthésie générale et les anesthésies loco-régionales doivent être favorisées.•Les actes de RIO permettent d'optimiser les ressources anesthésiques par rapport aux traitements chirurgicaux.

Introduction {#sec0005}
============

La pandémie liée au nouveau *severe acute respiratory syndrome coronavirus*-2 (SARS-CoV-2) a un impact majeur sur la prise en charge des patients, toutes pathologies confondues. Au moment de la rédaction de cet article, la pandémie a touché plus de 3 millions de personnes et a causé plus de 211 000 décès [@bib0060]. En France, 23 000 personnes sont décédées et le nombre de patients hospitalisés en réanimation et en unité de soins intensifs a dépassé les5000 cas soit plus que la capacité théorique nationale. La transmission de la maladie COVID-19 (*coronavirus disease* 2019) se fait via les gouttelettes aéroportées et lors des contacts avec les mains souillées. Le risque de transmission de la maladie dans les services de soins peut être important. Dans l'analyse de 44 672 cas de COVID-19 déclarés en Chine, 1716 cas concernaient le personnel de santé dont 15 % présentaient une atteinte sévère ou critique et 5 décès étaient constatés [@bib0065].

Les services de soins doivent donc faire face à plusieurs problématiques. La première est de limiter le risque de contamination au sein de la structure hospitalière grâce à la distanciation sociale, le respect strictes des règles d'hygiène et des gestes barrières ainsi que par l'utilisation d'équipements de protection. La deuxième est de libérer des places ou au moins ne pas surcharger les secteurs d'hospitalisation conventionnelle ainsi que les services de réanimation pour accueillir les patients atteints par la COVID-19. Pour cela une priorisation des hospitalisations, des consultations, des interventions chirurgicales et interventionnelles a dû être mise en place. Cette priorisation est maintenue pendant la période de confinement et devra certainement l'être encore après le déconfinement. Parmi les différentes activités, à côté de celles concernant la prise en charge des urgences, l'oncologie est jugée prioritaire. Néanmoins, les patients oncologiques sont souvent des patients âgés, présentant de multiples comorbidités et avec une baisse d'immunité les rendant plus vulnérables à la COVID-19. D'après Liang et al., le cancer est associé à un risque accru de décès et/ou d'admission en services de réanimation (OR 5,4 ; 95 %CI 1,8-16,2) [@bib0070].

Parmi les activités de radiologie interventionnelle (RI), celles dédiées à la prise en charge des patients oncologiques constituent donc une priorité. La filière de soin en radiologie interventionnelle oncologique (RIO) comprend une activité diagnostique, de consultation et de gestes interventionnels. Elle implique également l'intervention des équipes d'anesthésie et de réanimation pour la prise en charge de la douleur et pour la réalisation des actes sous anesthésie locorégionale (blocs plexiques) ou générale. Tous les soins doivent donc être réorganisés pour limiter les risques de contraction du virus SARS-CoV-2 par les patients d'oncologie et leurs soignants. L'Institut national du cancer (INCa) a publié des préconisations en ce sens le 16 avril 2020 [@bib0075]. D'autre part, les patients oncologiques, comme tout autre patient, atteints par le COVID-19, peuvent nécessiter un acte de RI en urgence (embolisation d'hémoptysie, pose de voie veineuse centrale, embolisation d'hémostase, ...). Ainsi, un protocole spécifique de prise en charge des patients « COVID-suspects » ou « COVID-confirmés » en salle de RI doit être disponible pour les équipes et adapté aux conditions locales.

Messages principaux {#sec0010}
===================

Filière de soin en RIO des patients oncologiques non-COVID suspects {#sec0015}
-------------------------------------------------------------------

### Décision de prise en charge en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) {#sec0020}

La tenue des RCP doit suivre le rythme habituel avec toutefois un nombre de personnes limité à un ou deux représentants par spécialité (radiologue, oncologue et/ou spécialiste d'organe, chirurgien, anatomopathologiste, médecin nucléaire) pour respecter les règles de distanciation. Les participants portent tous des masques de type chirurgical.

Le choix thérapeutique peut être influencé par l'épisode pandémique dans le but de diminuer les durées d'hospitalisation, les durées opératoires et le recours aux ressources de réanimation (personnel et médicaments). De ce fait, le recours aux interventions de RIO mini-invasives doit être favorisé. En ce sens, le Thésaurus national de cancérologie digestive (TNCD), auquel participent des radiologues de la Société d'imagerie abdominale et digestive (SIAD) et de la Fédération de radiologie interventionnelle (FRI) a été mis à jour le 10 avril 2020 [@bib0080]. Ces recommandations indiquent notamment de privilégier « chaque fois que cela est possible » pour des lésions inférieures à 3 cm particulièrement pour les carcinomes hépatocellulaires et les métastases hépatiques, la destruction percutanée comme alternative à la résection chirurgicale qui consomme de la ressource anesthésique et des lits de réanimation en postopératoire [@bib0080].

Les risques pulmonaires (pneumothorax, hémoptysie, etc.) liés aux traitements ou biopsies pourront influencer la stratégie de prise en charge.

La programmation des interventions validées en RCP pourra prioriser les traitements considérés les plus urgents, en s'inspirant du modèle publié par Hanna et al. [@bib0085].

### Consultations préthérapeutiques {#sec0025}

Les téléconsultations ou consultations téléphoniques le cas échéant doivent être organisées en priorité. La consultation présentielle sera principalement motivée par la nécessité de pratiquer une échographie de faisabilité (avant thermo-ablation ou biopsie) par exemple. Les documents nécessaires à la consultation (lettre d'adressage, bilan biologique, ...) seront disponibles par voie numérisée.

Si la consultation doit impérativement se faire physiquement, le dépistage des patients COVID-suspect doit être réalisé. Il faudra au minimum réaliser un interrogatoire téléphonique du patient à la recherche de signes suspects de COVID-19 (toux, fièvre, courbatures, maux de tête inhabituels, perte de l'odorat et/ou du goût, essoufflement, maux de gorge ou troubles digestifs inhabituels), d'un contact récent (dans les 8 derniers jours) avec des personnes malades de la COVID-19 ou avec des symptômes suspects. Bien entendu, certains symptômes pouvant faire évoquer le diagnostic d'infection par le SARS-CoV-2 sont également fréquemment observés comme effet secondaire des traitements par chimiothérapie ou immunothérapie, ce qui rend l'interprétation des réponses du patient parfois difficile. En cas de doute, le patient est invité à contacter son médecin traitant par téléphone.

Pour les patients non COVID-suspects, la prise en charge doit suivre les règles d'hygiène validées institutionnellement. La distanciation sociale doit être respectée dans les salles d'attente, le bureau de consultation ou la salle d'échographie. Les équipements de protection individuelle doivent être utilisés selon les règles institutionnelles (masque).

### Bilans d'imagerie préthérapeutique {#sec0030}

Le dépistage des patients COVID-suspect devra se faire selon les modalités détaillées ci-dessus. Seuls les patients non COVID-suspects seront ainsi convoqués pour leur bilan d'imagerie (IRM, TDM, échographie) préinterventionnel.

Les règles d'hygiène et de distanciation sociale validées institutionnellement devront être respectées.

Les examens seront pratiqués au mieux sur un équipement sanctuarisé « non-COVID ». Les patients pourront éventuellement être adressés dans d'autres structures accueillant un moindre nombre de patients COVID-suspects ou confirmés suivant les recommandations de l'INCa [@bib0075].

Lors de la pratique d'un scanner préthérapeutique, l'exploration thoracique permettra de détecter des images suspectes de COVID-19 chez des patients porteurs asymptomatiques ([Fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} ). Dans ce cas de figure, le patient sera réadressé dans le circuit des patients COVID-suspects. Tant que le diagnostic d'infection par le COVID-19 n'est pas écarté, l'acte de RIO sera reporté.Figure 1Patiente de 56 ans, atteinte d\'un adénocarcinome pancréatique métastatique (foie, adénopathies, os) sous chimiothérapie. A-C : Scanner thoraco-abdominopelvien de suivi oncologique avant prise en charge en radiologie interventionnelle oncologique (drainage biliaire). Découverte fortuite d'anomalies pulmonaires de type verre dépoli bilatérale périphérique et crazy paving compatibles avec une infection à SARS-CoV-2 (atteinte modérée 10 à 25 %). La patiente est asymptomatique. Un test sérologique RT-PCR s'est avéré positif. D-E : Devant une aggravation clinique, un scanner de contrôle a été pratiqué à 10 jours. Il a mis en évidence une progression des lésions pulmonaires correspondant désormais à une forme étendue 25-50 % avec évolution fibrosante.

Si cela est possible l'interprétation des examens à distance doit être privilégiée (télétravail) pour limiter les contacts entre les membres des équipes de soin. Une rotation des équipes toutes les deux semaines (temps habituel d'incubation de la maladie) a été mise en place dans certains centres.

### Réalisation des actes de RIO thérapeutiques ou diagnostiques {#sec0035}

Les patients nécessitant une hospitalisation seront pris en charge dans les secteurs non-COVID. Les durées d'hospitalisation devront être les plus courtes possibles. L'application des règles d'hygiène, des mesures barrières et de la distanciation sociale doit être rigoureuse.

Au mieux, les interventions sur les patients oncologiques seront réalisées dans une salle sanctuarisée non-COVID. En fonction du contexte local, les interventions pourront éventuellement être pratiquées dans des établissements ayant l'autorisation de traitement des cancers avec un moindre taux de circulation des patients atteints de COVID, toujours selon l'INCa [@bib0075]. Le personnel médical pourra alors se déplacer vers ces centres pour traiter les patients.

Au bloc de RI, une réorganisation de l'activité doit être instaurée, afin de respecter les règles de distanciation sociale (entre patients et entre personnel médical) et les règles d'hygiène (bionettoyage). Les délais entre deux interventions doivent être notamment allongés.

L'existence de porteurs asymptomatiques du virus doit motiver le respect strict des règles d'hygiène ainsi que l'identification des interventions à haut risque d'aérosolisation (biopsie pulmonaire) détaillées dans le guide de recommandations de la SFR-FRI [@bib0090].

### Actes anesthésiques en radiologie interventionnelle oncologique {#sec0040}

La prise en charge des patients par l'équipe d'anesthésie-réanimation suit les recommandations de la Société française d'anesthésie et de réanimation (Sfar). Le recours à l'anesthésie locale (AL) seule est préférable chaque fois que cela est possible car elle permettra une économie en moyen humains et matériels d'anesthésie-réanimation. En cas de geste ne pouvant être réalisé sous anesthésie locale seule, le recours à une anesthésie locorégionale (ALR) est souhaitable autant que possible car elle permettra une épargne sur les produits anesthésiques injectables. En outre, sous certaines conditions, l'ALR peut permettre de diminuer le recours aux salles de surveillance postinterventionnelle (SSPI). Les SSPI constituent avec les lits de soins continus l'essentiel des réserves en capacité d'accroissement en places de réanimation. Pour rappel, les décrets n^os^ 2018-934 du 29 octobre 2018 relatif à la surveillance postinterventionnelle et à la visite préanesthésique, et le rectificatif du 10 novembre 2018, ont ainsi clarifié les conditions dans lesquelles le passage en SSPI n'est pas obligatoire [@bib0095]. En cas de recours à une anesthésie générale, il convient de garder à l'esprit que des tensions d'approvisionnement existent pour cinq molécules du fait de leur utilisation également indispensable en réanimation (hypnotiques : propofol et midazolam et curares : atracurium, cisatracurium, rocuronium). Des recommandations pour leur utilisation parcimonieuse en réanimation ont ainsi été émises [@bib0100].

De même, certaines techniques de RIO pourront être adaptées pour diminuer le recours aux ressources anesthésiques. Pour exemple, la chimioembolisation artérielle hépatique des métastases de tumeur neuroendocrine du grêle, parfois pratiquée avec une chimiothérapie nécessitant une anesthésie générale (streptozocine) pourra être remplacée par une embolisation seule, qui ne nécessite qu'une anesthésie locale et un traitement antalgique adapté, sans perte de chance pour le patient.

Dans le cas où un contrôle final de l'intervention en salle d'intervention pourrait remplacer un contrôle d'imagerie à distance, celui-ci devra être pratiqué. Par exemple, un contrôle par imagerie 3D-CT en fin de chimioembolisation artérielle lipiodolée peut remplacer le scanner abdominal sans injection classiquement pratiqué à 1 mois pour évaluer la captation lipiodolée.

### Programmation et organisation du suivi post-thérapeutique {#sec0045}

Les consultations de suivi post thérapeutique seront organisées préférentiellement en téléconsultation, afin d'éviter les transferts de patients. Les prescriptions d'examen biologique seront réduites et les prélèvements plutôt pratiqués au domicile du patient et transmises au radiologue.

Si cela n'entraîne aucune perte de chance pour le patient, les examens d'imagerie de contrôle pourront être espacés.

Dans tous les cas, en cas de nouvelle convocation du patient au sein de l'établissement, la même enquête de dépistage du COVID devra être à nouveau effectuée.

Filière de soin en RIO des patients oncologiques COVID-suspects ou COVID-confirmés {#sec0050}
----------------------------------------------------------------------------------

Le maintien des interventions sur les patients oncologiques COVID-confirmés sera motivé par le caractère urgent de la prise en charge (mise en place d'un stent cave, réalisation d'une embolisation d'hémostase ou d'un drainage percutané, pose de voie veineuse centrale, etc.).

Chez un patient COVID-suspect symptomatique avec découverte des symptômes dans les 48 heures précédant la prise en charge, le report de l'intervention doit être envisagé jusqu'à l'obtention des résultats des tests virologiques (RT-PCR). En cas d'urgence thérapeutique, le patient sera pris en charge comme un patient COVID-confirmé.

Les patients COVID-suspects ou COVID-confirmés seront pris en charge selon une procédure dédiée, validée institutionnellement. Tout doit être mis en œuvre pour limiter la contamination du personnel médical [@bib0105]. Les mesures principales sont : salle de radiologie interventionnelle dédiée à la prise en charge des patients COVID+ dans la mesure du possible/adaptation du matériel et des équipements de protection du personnel (masque FFP2, visière de protection, lunettes) ([Fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"} )/vider au maximum la salle de RI/respecter un circuit de marche en avant/diminuer le nombre de personnes présentes en salle/bio nettoyage spécifique de la salle/proscrire l'utilisation du protoxyde d'azote.Figure 2Équipement de protection individuelle pour la pratique de la radiologie interventionnelle sur un patient COVID-confirmé. En plus de l'équipement habituel, l'opérateur porte notamment une visière de protection au-dessus des lunettes plombées, masque FFP2 et sur-chaussures sur les sabots de bloc opératoire.

Certaines mesures peuvent être utilisées pour diminuer le risque de contamination du radiologue interventionnel comme la pose de filtre cave par abord fémoral plutôt que jugulaire (proximité de la sphère ORL) ou encore la réalisation de l'intervention au lit du malade pour éviter les transports (pose d'accès veineux).

Des recommandations ont été émises concernant la prise en charge par l'équipe d'anesthésie-réanimation de patients COVID-19 confirmés ou suspectés [@bib0055].

Il faut souligner que depuis le début de la crise sanitaire liée à la COVID-19, malgré les efforts de réorganisation, de mise en place de protocoles d'hygiène stricts, un nombre important d'annulations et de demande de reports d'examens ou d'intervention de la part des patients a été observé faisant craindre des défauts de prises en charge et de suivi préjudiciables pour leur santé. Il est donc nécessaire d'avoir une politique d'information claire auprès des patients notamment oncologiques, afin qu'ils n'interrompent pas leur prise en charge par peur de contracter une infection à SARS-CoV-2.

Conclusion {#sec0055}
==========

La prise en charge des patients oncologiques doit constituer une priorité pour la RI en période de pandémie au SARS-CoV-2. Toutes les mesures doivent être mises en œuvre pour diminuer le risque de transmission aux patients et au personnel soignant. La RI peut également permettre d'optimiser les ressources anesthésiques (médecins et médicaments) en offrant des alternatives aux interventions chirurgicales.
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